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Introduction :  
L’implantation de valve aortique par voie percutanée (TAVI) est maintenant le gold standard 
dans la prise en charge des patients porteurs d’un rétrécissement aortique (RA) serré contre 
indiqués à la chirurgie conventionnelle du fait d’un risque chirurgical élevé. Le choix de la taille 
de la prothèse passe par une évaluation de la taille de l’anneau aortique et une analyse fine de 
la racine aortique. Le scanner cardiaque (CT) semble pouvoir donner des informations 
complémentaires à l’échographie, cependant l’influence de ces données sur les résultats de la 
procédure est mal connue.  
Matériel et méthodes : 
Il s’agit d’une étude prospective monocentrique, non randomisée et ouverte. La série 
consécutive de patients porteurs d’un RA serré ayant bénéficiés d’un TAVI ont été inclus de mai 
2011 à avril 2013. Deux stratégies de « sizing » de la prothèse aortique ont été comparées : la 
première se base sur les données de l’échocardiographie trans-thoracique et trans-
oesophagienne (groupe échographie). La deuxième stratégie s’appuie en plus de 
l’échocardiographie sur les résultats du CT (groupe CT). Le critère principal de jugement est 
composite, il s’agit de la survenue de décès, d’insuffisance aortique sévère, de complication 
vasculaire et d’accident vasculaire cérébral au cours du suivi. La fréquence de survenue de 
certains évènements précoces (décès, insuffisance aortique sévère (IAS), complications 
vasculaires, AVC et syndrome coronarien aigu) a aussi été  comparée entre les groupes.  
Résultats : 
Soixante-dix patients ont été inclus, 27 patients dans le groupe CT et 43 dans le groupe 
échographie. Quarante-six patients ont bénéficié d’une prothèse aortique Edwards Sapien et 24 
de type Corevalve, avec une répartition équilibrée entre les deux groupes. Sur un suivi moyen 
de 1 an, 18 patients ont présenté le critère primaire (35% des patients groupe échographie 
vs.11% groupe CT p=0.04) avec notamment une prévalence d’IAS plus haute dans le groupe 
échographie (16 vs. 0%, p=0,03). L’analyse Kaplan-Meier révèle une association péjorative à la 
non réalisation du CT (Chi
2
 = 6,78, p = 0,01). L’analyse de Cox en univariée et  multivariée 
identifie la réalisation d’un CT (hasard ratio [HR]: 0.22, 95% ; intervalle de confiance (IC) 0,06 to 
0,809 ; p < 0.02), et un antécédent de syncope (HR: 3,9 ; 95% IC: 1,37 to 11 ; p < 0.01) comme 
les seuls prédicteurs indépendants du critère primaire. Les complications précoces sont aussi 
survenues de manière statistiquement plus fréquente dans le groupe utilisant uniquement 
l’échographie (53% vs. 18% p 0,004). 
Conclusion : 
Dans notre étude, l’utilisation du scanner cardiaque dans la stratégie de sizing de la prothèse 
aortique avant TAVI a permis de réduire la survenue d’évènements cardio-vasculaires précoces 
et à long terme. Celui-ci doit maintenant faire partie du bilan pré-procédure standard.  
Mots clés : Valve aortique percutanée, sténose aortique sévère, scanner cardiaque, fuite 






Liste des abréviations  
TAVI : Transcatheter Aortic Valve Implantation 
RAC : rétrécissement aortique calcifié 
ETT : échographie trans-thoracique 
ETO : échographie trans-oesophagienne 
AVC : accident vasculaire cérébral 
AIT : accident ischémique transitoire 
SCA : syndrome coronarien aigu 
IA: insuffisance aortique 
STS: Society of Thoracic Surgeons Score  




Le retentissement aortique calcifié (RAC) est de loin la valvulopathie la plus fréquente chez le 
sujet âgé (1). La procédure de « Transcatheter Aortic Valvular Implantation » (TAVI), est 
maintenant devenue une référence pour la prise en charge des personnes âgées contre 
indiquées à un  remplacement valvulaire  aortique chirurgical (2).  Cette procédure, après une 
implantation réussie, montre de bons résultats à long terme (3). Elle nécessite cependant une 
prise en charge pluridisciplinaire dans un centre expérimenté avec un bilan pré procédure de 
faisabilité (4). Le succès de la procédure passe entre autres par une analyse fine de la racine 
aortique et de la taille exacte de l’anneau aortique. L’objectif principal est de minimiser la 
survenue d’insuffisance aortique (IA) para-prothétique, cette dernières étant un facteur 
indépendant de mortalité à long terme (5). 
L’évaluation  pré TAVI peut être réalisée par mesure échographique notamment trans-
oesophagienne (ETO) mais aussi du fait des progrès technologiques grâce au scanner 
cardiaque. Plusieurs études anatomiques ont montré que l’anneau aortique est une structure  
elliptique et non circulaire (6,7).  Sa seule évaluation par imagerie en 2 dimensions n’est donc 
probablement pas optimale pour appréhender cette structure complexe. Depuis ces dernières 
années, le scanner cardiaque est devenu un nouvel outil d’évaluation pour les cardiologues. Il 
permet une représentation en 3 dimensions (3D) du massif cardiaque et donc de l’anneau 
aortique avec une évaluation précise de son diamètre. Il apporte aussi de nombreuses 
informations sur la racine aortique : mesure  de la taille du sinus de valsalva, de la jonction sino-
tubulaire, du segment 1 de l’aorte,  distance entre le plan de l’anneau et l’ostium des 
coronaires, évaluation de la surface aortique et planimétrie de l’orifice. Il quantifie aussi  les 
calcifications valvulaires aortiques (8,9). Si toutes ces informations complémentaires à 
l’échographie semblent précieuses pour le choix de la taille de la prothèse appelé le « sizing », 
peu de données existent sur le bénéfice à long terme pour le patient de la réalisation d’un 
examen d’imagerie supplémentaire au sein d’un bilan pré procédure déjà important.  
Notre étude propose donc de comparer 2 procédures pour le sizing de la prothèse aortique : 





Matériel et méthodes : 
Population : 
Cette étude a été menée de façon prospective d’avril 2011 à mai 2013, chez les patients 
bénéficiant d’un TAVI au sein du Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble. Les critères 
d’inclusions étaient les suivants : patients présentant un RAC serrée symptomatique (angor, 
syncope, dyspnée d’effort, épisode de décompensation cardiaque), contre-indication à la 
chirurgie (Euroscore logistic > 20% ou Society of Thoracic Surgeons Score >10) et/ou récusés 
à la chirurgie conventionnelle lors d’un colloque médico-chirurgical (Heart Team). Les critères 
d’exclusions de l’étude étaient : personne privée de liberté (article L1121-8), patient en phase 
terminale d’une maladie grave, bicuspidie ou unicuspidie aortique,  diamètre de la chambre de 
chasse du VG <18mm ou >25mm, diamètre artères fémorales < 7mm, tortuosités ou 
calcifications importantes, hypertrophie septale, thrombus apical. Un groupe de patients 
bénéficiait d’une analyse de la racine  aortique par échographie trans-thoracique (ETT) et ETO, 
l’autre groupe bénéficiait en plus d’un scanner cardiaque.  
Tous les patients de cette étude avaient eu une évaluation des axes ilio-fémoraux par scanner 
ou angio-IRM (en cas d’insuffisance rénale sévère).  
L’étude a été approuvée par le Comité de protection des personnes de notre centre. Le recueil 
de leur consentement ayant été obtenu après avoir reçu une information éclairée. 
ClinicalTrials.gov Identifier: NCT01672268 
Echographie cardiaque : 
Les patients ont bénéficié d’une ETT et d’une ETO (Echographie SONOS 5500 et IE33 Philips 
medical system cleavland, ohio) avant la procédure. Une ETT en 2 dimensions (2D) complète a 
été réalisée, avec une analyse en doppler couleur, doppler pulsé et doppler continu en coupe 
para sternale grand axe, petit axe, en apicale 4 et 5 cavités et sous xiphoïdienne, selon les 
techniques standards (10). En ETO  (sonde X7-2t live 3D TEE) l’anneau aortique est mesuré en 
coupe long-axe à 120  degré.   
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Analyse des images échographiques : 
La mesure de la fraction d’éjection du ventricule gauche est effectuée selon la méthode 
Teicholz et Simpson biplan (11). Le  diamètre de la chambre de chasse du ventricule gauche 
avec mesure de l’anneau aortique en milieu de systole ainsi que le diamètre des segments 0 et 
1 sont mesurés en coupe para-sternale grand axe. Le gradient moyen et la vitesse maximale 
trans-valvulaire aortique sont obtenus en coupe apicale 5 cavités après alignement du doppler 
continu. La surface aortique fonctionnelle et la surface indexée sont calculées par équation de 
continuité (12). Le nombre de cusp aortiques est évalué en coupe petit axe. En ETO les 
mesures de l’anneau aortique et des dimensions de l’aorte ascendante sont faites en coupe 
grand axe à 120° (figure 1). Ces mesures ont été faites par un spécialiste expérimenté de 
l’échocardiographie en aveugle (des mesures scannographiques). 
Scanner cardiaque : 
Les patients du groupe scanner, bénéficiaient d’un scanner cardiaque Philips Brillance 64 
barrettes (Philips Medical), avec injection de produit de contraste (ioméron 350) dans une veine 
du pli du coude (120 ml à 5 ml/s). Les paramètres d’acquisitions étaient les suivants : vitesse de 
rotation du tube 330 ms, couverture axiale 40 mm (64 × 0,625 mm), 120 kV pour la tension du 
tube, le courant dans le tube variait de 380 à 480 mA, la résolution temporelle étant de 165 ms. 
Le courant dans le tube était ajusté en fonction du poids du patient : 800 mAs si le poids était 
inférieur à 80 kg, 1050 mAs si il était supérieur à 80 kg.  L’acquisition débutait automatiquement 
après détection de l’arrivée du pic de produit de contraste dans l’aorte descendante. Les 
scanners ont été acquis en apnée courte avec synchronisation à l’ECG permettant une 
reconstruction anatomique rétrospective à 30% et 75% de l’intervalle RR pour obtenir la phase 
systolique ou diastolique, respectivement. Toutes les images sont été reconstruites avec une 
épaisseur de coupe de 0.8 mm et un intervalle de coupe de 0.4 mm. Les données sont ensuite 
transférées sur une console de travail Philips pour l’analyse des images (Philips Medical).  
 
Analyse des images :  
La racine aortique est analysée après reconstruction des images. On obtenait une image 
perpendiculaire à la racine aortique dégageant les 3 cusp aortiques et le plan de l’anneau. 
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Cette reconstruction en double oblique multiplan (coronale/sagittale/ transverse) permettait une 
première mesure de l’anneau aortique avec le petit diamètre et le grand diamètre et la surface 
de l’anneau (Figure 2). Le diamètre moyen était ensuite calculé par la formule validée par 
Banks et al (13) : Diamètre=2× √(surface aortique/π). Une deuxième reconstruction reprenait  la 
coupe grand axe de l’ETT, en analysant dans le même plan la racine aortique, la chambre de 
chasse du ventricule gauche, l’oreillette et le ventricule gauche ; elle permettait aussi la mesure 
de l’anneau  aortique. 
La mesure de la surface aortique par planimétrie était obtenue avec une image en petit axe 
centrée sur la valve. Il était ensuite précisé : le degré de calcification de l’appareil valvulaire 
aortique selon la classification de Willmann et al (14), le diamètre de la chambre de chasse du 
ventricule gauche (mesuré à 1mm sous le plan de l’anneau en systole), les diamètres du sinus 
de Valsalva, de la jonction sino-tubulaire et du segment I, la hauteur des coronaires droites et 
gauches par rapport au plancher de l’anneau et calcification de l’aorte. La qualité des images a 
été coté de : 1 excellente, 2 : bonne, 3 : acceptable, 4 : inacceptable.  
 
Suivi : 
Les patients bénéficiaient ensuite d’un suivi échographique régulier à 3 mois, 6 mois et à 1an 
pour vérifier le bon fonctionnement de la prothèse et l’apparition éventuelle d’IA para-
prothétique. Sa quantification était effectuée en doppler couleur, préférentiellement en coupe 
para-sternale petit axe. L’IA était classée selon son degré de sévérité par la mesure de la 
circonférence du jet régurgitant.  Elle était côté légère, modérée ou sévère selon les critères 
VARC (15). 
Le critère primaire principal composite englobe la survenue de décès toutes causes, d’IA para-
prothétiques sévères, d’AVC et de complications vasculaires liées à la voie d’abord (ischémie 
aigue de membre, dissection artérielle, hématome entrainant une déglobulisation). Les 
évènements précoces (post-procédure) sont regroupés dans un critère aigu composite 
comportant la survenue de décès, d’IA para-prothétique modérée à sévère, de complications 
vasculaires, d’accident vasculaire cérébral (AVC) et de syndrome coronarien aigu (SCA). 
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Les données du suivi des patients ont été récupérées par appel des cardiologues, des 
médecins traitants ainsi que des patients.  
 
Analyse statistique : 
L’analyse statistique a été effectuée par le logiciel SPSS® (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). 
Les variables continues ont été exprimées par leur moyenne ± écart type et les variables 
discontinues sous la forme de pourcentage. Les comparaisons des données entre des groupes 
de patients  ont été effectuées pour les  variables continues à l’aide d’un t-test de Student pour 
les séries paramétriques ou d’un test non paramétrique de Mann-Whitney en cas de distribution 
non-normale, pour les variables discontinues à l’aide d’un test du Chi 2. Le critère principal était 
l’apparition d’événements définis par le critère composite associant la survenue soit d’un décès, 
d’un AVC, d'une complication vasculaire ou d'une fuite para-prothétique aortique sévère. Les 
courbes de survie ont été réalisées en utilisant la méthode de Kaplan-Meyer. Une analyse 
univariée et multivariée pas à pas utilisant un modèle de Cox a été réalisée pour comparer la 
valeur prédictive de chaque paramètre pour l’’apparitions du critère primaire. Le critère 
secondaire était l’apparition de complications précoces comportant  les décès, les IA para-
prothétiques moyennes à sévères, le SCA per procédure, les AVC et les complications 
vasculaires. Les tests statistiques étaient faits avec le risque d’erreur de 1
ère
 espèce usuel alpha 
= 0,05 en bilatéral.  
 
Résultats 
Caractéristiques de la population  
Au total 70 patients ont été inclus dans l’étude ; 27 patients porteurs de RAC sévère ont 
bénéficié d’un scanner cardiaque pré procédure et 43 n’en ont pas eu. Les caractéristiques de 
la population sont résumées dans le tableau 1. On notait qu’il y avait plus d’antécédent 
d’AVC/AIT dans le groupe scanner cardiaque (33% vs. 4 %, p 0.02). En ce qui concerne les 
facteurs de risques cardio-vasculaires, les antécédents cardio-vasculaires, la symptomatologie 
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et les données échographiques, Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre 
les deux groupes. Les scores de risques chirurgicaux  étaient similaires dans les 2 groupes. Le 
STS score et l’Euroscore sont de 9±5% et 23±9%  respectivement dans le groupe échographie 
et de 9±9% et de 22±9% dans le groupe scanner cardiaque (p=NS). Lors de la procédure de 
TAVI, 46 patients ont bénéficié d’une prothèse  aortique de marque Edwards et 24 prothèses 
aortiques type Corevalve ont été implantées. Pour les prothèses Corevalve, 9 patients ont 
bénéficié d’un scanner pré TAVI, 17 pour l’implantation de prothèse Edwards (p=NS). Le 
tableau 2 montre les données obtenues par scanner dans notre population.  
 
Résultats à court et moyen terme 
Le suivi moyen était de 426 ± 214 jours.  Le critère composite principal est survenu chez 18 
patients ayant bénéficié d’un TAVI (26%) et de manière plus fréquente dans le groupe 
échographie par rapport au groupe scanner (35% vs.11%, p 0.04). La figure 3 présente la 
courbe de kaplan-meier pour le critère principal. Le tableau 3 compare la prévalence des 
composants du critère composite entre les deux groupes. L’IA sévère apparait statistiquement 
significative plus fréquemment dans le groupe échographie seule (16% vs 0 p=0.03).Dans notre 
étude, Il y a eu au total neuf décès dont 6 à moins de 30 jours de la procédure. Les causes 
étaient toutes cardiovasculaires avec deux bas débits cardiaques, une tamponnade après pose 
de pacemaker, deux œdèmes aigus du poumon avec insuffisance rénale associée, une 
thrombose du tronc commun gauche post procédure, et un AVC. Trois décès sont survenus 
plus  tardivement : un cancer évolutif en phase terminale, un AVC dans un contexte de 
décompensation cardiaque et une insuffisance cardiaque terminale. En analyse uni et 
multivariée résumée dans le tableau 4,  l’antécédent de syncope apparaissait comme un sur-
risque de survenue du critère primaire.  Au contraire la réalisation d’un scanner cardiaque  était 
un facteur protecteur indépendant du critère primaire. 
Le tableau 5 présente la prévalence des évènements aigues dans chaque groupe. Le critère 
composite précoce est survenu de manière statistiquement significative plus fréquemment dans 
le groupe utilisant uniquement l’échographie pour le « sizing » de la prothèse (53% vs.18% p 
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0.004). Les patients du groupe échographie seule présentaient plus fréquemment une IA para-
prothétique significative par rapport au groupe scanner  (34% vs. 11%, p 0.047). Par ailleurs on 
ne notait pas de différence significative sur le nombre de  tamponnades post procédure ni sur le 
nombre de poses de pacemaker entre les deux groupes (6 vs. 2 et 7 vs. 8, p=NS ; 
respectivement). La mise en place de pace maker apparait plus fréquente chez les patients 




Notre étude a montré qu’une stratégie aidée des données scannographiques permet une 
diminution d’événements influençant le pronostique pour les procédures TAVI. De plus, on note 
une diminution significative de la survenue d’IA sévère para-prothétique dans le groupe scanner 
par rapport au groupe échographie.  
Les résultats de notre étude montrent un taux de décès précoce de 4.3% et de 13 % à un an ; 
ce qui est cohérent avec la prévalence retrouvée dans les études récentes (5). On note que ce 
taux à un an est inférieur à ceux de l’étude PARTNER A et B (2,3) avec un taux de décès 
précoces de 3 à 5% et de 24 à 30% pour les décès à un an, respectivement. Cette différence 
peut s’expliquer par l’augmentation de l’expérience des équipes. La prévalence d’IA para-
prothétique significative à 1 an est de 16% dans notre étude ce qui est concordant avec les 
autres équipes : 17%  pour Abdel Wahab et al (16), 7% pour Lerakis et al (17), 10%  dans 
PARTNER (2,3) et 15% pour Sinning et al (18). Les AVC surviennent dans 1% des cas dans 
notre étude, leur prévalence  dans la littérature est de de 5% (2,3). Les complications 
vasculaires ont eu lieu dans  environ 10% des TAVI réalisés dans les études comme dans la 
nôtre.  
Depuis ces dernières années, le scanner cardiaque est devenu un outil pour le cardiologue 
dans l’évaluation anatomique du cœur. Le chirurgien lors d’un remplacement valvulaire aortique 
chirurgical peut choisir la taille exacte de prothèse aortique en examinant directement l’anneau 
aortique. Ceci n’est pas le cas pour les cardiologues interventionnels où il est nécessaire d’avoir 
une vision non invasive dans l’espace en 3 dimensions de la racine et de l’anneau aortique. Le 
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scanner cardiaque en fournissant ces données 3D, permet une sélection minutieuse de la taille 
de la prothèse et  apporte de nombreuses informations complémentaires. En effet dans notre 
étude, la différence dans l’apparition des composants du critère primaire entre les 2 groupes est 
retrouvée précocement dans le suivi. Le scanner est donc important dans la planification de la 
procédure. De même lors du suivi au long cours, ce sont les patients avec une IA para-
prothétique moyenne à sévère en post procédure qui développent une valvulopathie sévère par 
la suite. Le scanner évalue aussi la présence de calcifications aortiques gênantes pour le bon 
déploiement de la prothèse (9,19 ,20). Il mesure aussi la distance entre les ostia coronaires et 
le plan de l’anneau pour éviter la malposition de la prothèse et minimiser le risque d’obstruction 
coronaire (21). Il peut aussi préciser une orientation/ angulation dans l’espace de la racine 
aortique  pour faciliter la procédure TAVI (22,23).  
La mesure de l’anneau aortique est d’une importance capitale pour le choix de la taille de 
prothèse. Des abaques existent pour chaque fournisseur (Edwards et Corevalve) entre la taille 
d’anneau mesurée et le taille de prothèse implantée, avec un petit « over » sizing  systématique 
pour minimiser les IA para-prothétiques (24). Cependant, l’ « over » sizing doit être adapté car 
le risque de rupture de l’anneau aortique n’est pas nul (25). L’analyse exacte de la structure 
complexe de l’anneau est limitée en échographie 2D, du fait de sa structure elliptique et de ses 
variations de dimensions en systole et diastole (26,27). En comparant l’analyse de l’anneau 
aortique en ETT, ETO 2D et scanner cardiaque, Messika-zeitoun et al. (28) montrent que les 
mesures de l’anneau en ETT et ETO sont bien corrélées, par contre le scanner retrouve une 
taille d’anneau plus grande. La surface aortique de l’anneau mesurée par planimétrie et 
calculée est aussi sous-estimée en échographie 2D et en ETO 3D dans l’étude de Ng et al (29) 
De plus, plusieurs équipes montrent une apparition d’une IA para-prothétique moyenne à 
sévère précoce moins fréquente lorsque le scanner est utilisé pour le sizing (30,31). Cependant 
aucune étude avant la notre n’a comparé deux stratégies d’imagerie sur les résultats de la 
procédure TAVI au long cours.  
Les IA après un TAVI sont de mécanisme para-prothétique et s’expliquent par plusieurs 
étiologies décrites par généreux et al (32) : la présence de  calcifications importantes gênant le 
positionnement de la prothèse, l’excentricité de l’anneau, l’ « under » sizing (33) et la 
malposition de la prothèse aortique lors du TAVI. Cette fuite est souvent excentrée, d’analyse 
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difficile en échocardiographie. La réalisation d’un scanner cardiaque pour évaluer l’expansion 
de la prothèse  avant puis à distance du TAVI permet souvent de comprendre le mécanisme de 
la fuite (33). Elle constitue le véritable Tallon d’Achille de la technique car il a été bien montré 
qu’elle influence le pronostique de nos patients (5,17,32). L’IA para-prothétique modérée à 
sévère en post procédure immédiate et lors du suivi au long cours est un facteur indépendant 
de décès (16,17). Leur diminution passe donc par une analyse la plus fine possible de la racine 
aortique et de la taille exacte de l’anneau aortique avec un outil comme le scanner cardiaque. 
Le scanner cardiaque offre aussi l’avantage de pouvoir être réalisé lors de la même acquisition 
utilisée pour l’analyse des axes illio-fémoraux. Il a été bien montré que cette évaluation 3D des 
axes impactait aussi sur le pronostic (34). Dans notre centre, un protocole d’acquisition non 
invasif nécessitant une seule injection d’iode a été utilisé pour visualiser axe et cœur avec une 
qualité d’image bonne pour l’ensemble des examens.  
Dans notre étude il apparait en analyse Cox en uni et multi-variées que seuls le scanner 
cardiaque et les antécédents de syncope sont reliés à la prévalence du critère primaire. Pour le 
scanner, cela confirme de nouveau l’importance de l’analyse anatomique cardiaque en 3D 
avant le TAVI.  L’antécédent de syncope chez ces patients porteurs de RAC serré est retrouvé 
comme un facteur de risque d’évènements indésirables en post procédure. La symptomatologie 
syncopale n’est pas connue comme un facteur de mortalité après un remplacement valvulaire 
aortique chirurgical dans la littérature (35). La syncope chez ces patients âgés ne s’explique 
pas uniquement par une composante hémodynamique mais marque aussi indirectement une 
fragilité mal évaluée par les scores de risques préopératoires. La symptomatologie de ces 
patients est difficile à évaluer car ils présentent une mobilité réduite entrainant un risque 
important de chute et de syncope de cause extra cardiaque. Cette fragilité générale est 
importante à évaluer et peut l’être par des scores (frailty score) (36).  
 
Limites de l’étude 
Il s’agit d‘une étude non randomisée, de faible effectif et monocentrique. Les deux dispositifs de 
TAVI ont été évalués rendant notre population hétérogène. De plus, seuls les patients dont les 
données pré procédures entrainaient la décision de la Heart team pour un traitement par TAVI 
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ont été inclus. Ainsi l’apport du scanner pouvant contre indiquer certaines procédures 
(dimension de l’anneau non adapté à la taille d’une prothèse, axe vasculaire trop tortueux, trop 
calcifié ou de taille trop petite) était sous-estimé. Cette étude a cependant le mérite d’évaluer 
deux stratégies thérapeutiques avec un impact sur nos pratiques. Il n’y a pas eu de 
randomisation stricte, les scanners cardiaques ont été programmés en fonction de la 
disponibilité des plages d’imageries, expliquant l’absence de différences significatives sur les 
critères de gravités entre les deux populations. En accord avec les résultats des nombreuses 
études récentes (19,28,29), le  scanner  cardiaque est maintenant réalisé de manière 
systématique dans le bilan pré-TAVI dans notre centre.  
 
Conclusion : 
Les données de la littérature sont en accord avec nos résultats, et prouvent que le scanner 
cardiaque est devenu indispensable pour le bon déroulement du TAVI. Il améliore aussi les 
résultats  de cette procédure à long terme.  
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Tableau 1.  Caractéristiques de la population  
 







démographie Age (année) 84+/-6 84+/-5 84+/-7      0.46 
 Sexe (M) n(%) 27(38%) 15 (35%) 12 (44%) 0.42 
 











 Tabac n(%) 52/14/4 33/9/1 19/5/3 0.28 




















Symptômes NYHA 3/4  n(%)                  50 (71%) 32 (74%) 18(66%)      0.48 
 Angor n(%) 13 (18%) 7 (16%) 6 (22%) 0.53 
 Syncope n (%) 
 
8 (11%) 5 (11%) 3 (11%) 0.94 
ATCD cardiovasculaire 
/comorbidité 
Coronarien n (%) 





























STS score (%) 



















































      
 
HTA= hypertension artérielle, BMI= body mass index, NHYA = New York Heart  Association 
status, PAC= pontage aorto-coronarien, AOMI= artériopathie oblitérant  des membres 
inférieurs, AVC= accident vasculaire cérébrale, AIT= accident vasculaire ischémique transitoire, 
DFG= débit de filtration glomérulaire, FEVG= fraction d’éjection du ventricule gauche, GM = 
gradient moyen trans-aortique, V max = vitesse maximale aortique, Sao= surface aortique, Sao 









Tableau 2. Données du scanner cardiaque 
 
  TDM 
N=27 
Irradiation totale (mGy*cm)  1945+/-457 
Dose effective (mSv)   27+/-6 
Grand diamètre anneau (mm)  27+/-3 
Petit diamètre anneau (mm) 
Diamètre moyen calculé (cm) 
 24+/-3 
2.4+/-0.28 
Diamètre sinus valsalva (mm)  34+/-3 
Diamètre jonction ST (mm)  28+/-4 
Diamètre segment 1(mm)  33+/-4 
Planimétrie aortique (cm2)  0.95+/-0.47 
Surface anneau aortique (cm2)  4.6+/-1 
Calcification  Grade 1/2/3/4 (%)  2/16/62/20 
 





































IA sévère  7 (10%) 7 (16%) 0 (0%) 0.038  
Complications vasculaires 8 (11%) 7 (16%) 1 (4%) 0.14  
AVC 1 (1%) 0 (0%) 1 (4%) 0.38 
 






















Tableau 4. Cox Analyse Uni et  Multivariée 
 Analyse univariée Analyse multivariée 
 HR P value HR P value 
ATCD Syncope  3,6 [1,29-
10,22] 
0,014 3,9 [1,37-11,03] 0,01 
TDM cardiaque  0,24 [0,06-
0,84] 













































 3 (11%) 
1.0 
0.02 
AVC 0 (%) 0 (0%) 0 (0%) / 
Complications 
Vasculaire 
7 (10%) 6 (14%) 1 (4%) 0.16 
SCA 2 (3%) 2 (5%) 0 (0%) 0.5 
 

















Légendes  des figures 
Figure 1. Echographie trans-oesophagienne en 2 dimensions de l’anneau aortique en vue long 
axe. Le diamètre aortique de l’anneau  a été obtenu en tant que le plus grand diamètre possible 
pendant la systole en utilisant le bord inférieur de l’anneau comme recommandé par les 
sociétés savantes.  
Figure 2. Évaluation planimétrique de l'anneau aortique. Par la manipulation des vues 
coronales (A) et sagittales obliques (B), on obtient la vue transversale à double oblique 
correspondant (C). Cette coupe a ensuite été ajustée pour passer au niveau du point 
d’attachement des cusp aortiques. La surface de l’anneau aortique est ensuite mesurée ainsi 
que le diamètre maximal et minimal (D).  
Figure 3. Courbe des taux d'événements selon la méthode de Kaplan-Meier pour le critère de 
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Introduction :  
L’implantation de valve aortique par voie percutanée (TAVI) est maintenant le gold standard 
dans la prise en charge des patients porteurs d’un rétrécissement aortique (RA) serré contre 
indiqués à la chirurgie conventionnelle du fait d’un risque chirurgical élevé. Le choix de la taille 
de la prothèse passe par une évaluation de la taille de l’anneau aortique et une analyse fine de 
la racine aortique. Le scanner cardiaque (CT) semble pouvoir donner des informations 
complémentaires à l’échographie, cependant l’influence de ces données sur les résultats de la 
procédure est mal connue.  
Matériel et méthodes : 
Il s’agit d’une étude prospective monocentrique, non randomisée et ouverte. La série 
consécutive de patients porteurs d’un RA serré ayant bénéficiés d’un TAVI ont été inclus de mai 
2011 à avril 2013. Deux stratégies de « sizing » de la prothèse aortique ont été comparées : la 
première se base sur les données de l’échocardiographie trans-thoracique et trans-
oesophagienne (groupe échographie). La deuxième stratégie s’appuie en plus de 
l’échocardiographie sur les résultats du CT (groupe CT). Le critère principal de jugement est 
composite, il s’agit de la survenue de décès, d’insuffisance aortique sévère, de complication 
vasculaire et d’accident vasculaire cérébral au cours du suivi. La fréquence de survenue de 
certains évènements précoces (décès, insuffisance aortique sévère (IAS), complications 
vasculaires, AVC et syndrome coronarien aigu) a aussi été  comparée entre les groupes.  
Résultats : 
Soixante-dix patients ont été inclus, 27 patients dans le groupe CT et 43 dans le groupe 
échographie. Quarante-six patients ont bénéficié d’une prothèse aortique Edwards Sapien et 24 
de type Corevalve, avec une répartition équilibrée entre les deux groupes. Sur un suivi moyen 
de 1 an, 18 patients ont présenté le critère primaire (35% des patients groupe échographie 
vs.11% groupe CT p=0.04) avec notamment une prévalence d’IAS plus haute dans le groupe 
échographie (16 vs. 0%, p=0,03). L’analyse Kaplan-Meier révèle une association péjorative à la 
non réalisation du CT (Chi
2
 = 6,78, p = 0,01). L’analyse de Cox en univariée et  multivariée 
identifie la réalisation d’un CT (hasard ratio [HR]: 0.22, 95% ; intervalle de confiance (IC) 0,06 to 
0,809 ; p < 0.02), et un antécédent de syncope (HR: 3,9 ; 95% IC: 1,37 to 11 ; p < 0.01) comme 
les seuls prédicteurs indépendants du critère primaire. Les complications précoces sont aussi 
survenues de manière statistiquement plus fréquente dans le groupe utilisant uniquement 
l’échographie (53% vs. 18% p 0,004). 
Conclusion : 
Dans notre étude, l’utilisation du scanner cardiaque dans la stratégie de sizing de la prothèse 
aortique avant TAVI a permis de réduire la survenue d’évènements cardio-vasculaires précoces 
et à long terme. Celui-ci doit maintenant faire partie du bilan pré-procédure standard.  
Mots clés : Valve aortique percutanée, sténose aortique sévère, scanner cardiaque, fuite 
aortique para-prothétique.   
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